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5.2.2. Discapacidad y dependencia en la población mayor
5.2.2.1. Introducción
Se presenta en este apartado una estimación de las personas mayores (65 y más años) 
con discapacidad y dependencia en la Comunidad de Madrid y se describe alguno de 
sus rasgos más destacables, características personales, actividades principales para 
las que han perdido habilidades, y la forma en que se provee asistencia y cuidados 
de larga duración. Se pretende dibujar el panorama que se abre a los individuos, las 
familias y los responsables de las políticas sociales ante el incremento del número de 
personas de edad, y el aumento de la discapacidad y la dependencia que esto genera. 
Se trata de aportar elementos para conocer las demandas de los ciudadanos y cómo 
se organiza esa respuesta.
Discapacidad y dependencia
Discapacidad es la dificultad para desarrollar actividades de la vida diaria, habituales 
para personas de similar edad y condición sociocultural; es la brecha existente entre 
las capacidades de la persona (condicionadas por su salud y sus funciones y estructura 
corporales) y las demandas del medio, es decir, lo que le exige ese medio (físico, social) 
para ejecutar actividades. 
Esa dificultad para valerse por uno mismo obliga a la persona que la experimenta a 
solicitar ayuda de otra para poder realizar las actividades cotidianas. En esto consiste 
la dependencia: es una consecuencia social de la discapacidad; no toda persona con 
discapacidad necesita ayuda de otra para desarrollar actividades.
Sin embargo, a pesar de sus diferencias conceptuales, en este capítulo se equiparan 
los términos discapacidad y dependencia, y se fundamenta en el concepto de capa-
cidad: se considera persona con discapacidad o dependencia la que ha declarado que 
no es capaz de desarrollar actividades cotidianas o puede hacerlas pero con ayuda. 
Se utiliza esta equiparación precisamente por la forma en que se preparó la encuesta. 
El indicador manejado se ha obtenido de la Encuesta de condiciones de vida de las 
personas mayores (Imserso-CIS, 2006, estudio 2647; en adelante ECVM-06). Como 
medida de funcionamiento físico es un componente de la salud general. Las medidas 
o instrumentos para medir la actividad o funcionamiento físicos en la población quedan 
de hecho limitados a la población de edad.
Las actividades incluidas en el análisis son 18, siete básicas (comer, vestirse, asear-
se, andar por la casa, levantarse, bañarse y utilizar el retrete), y once instrumentales 
(comprar, preparar comida, tareas domésticas, tomar la medicación, utilizar el teléfono, 
salir, utilizar el transporte público, administrar el dinero, hacer gestiones, ir al médico 
y ponerse los zapatos). Las primeras hacen referencia a tareas de autocuidados y son 
precisas para mantener la autonomía personal. Las segundas son necesarias para man-
tener una mayor autonomía del hogar, hacer vida independiente en casa, y requieren 
toma de decisiones más complejas.
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Aspectos demográficos generales
La población de 65 y más años en la Comunidad de Madrid alcanza la cifra de 870.077 
personas (350.795 varones y 519.282 mujeres), a uno de enero de 2006 (INE: Revisión 
del Padrón municipal 2006, Inebase). Representan el 14,5% de la población total de la 
Comunidad que ya supera los seis millones de habitantes. Este porcentaje se mantiene 
estable en los últimos años, o incluso con un ligero retroceso, a pesar del incremento de 
efectivos de personas de edad (75.279 en los últimos cinco años), porque también han 
crecido notablemente otros grupos de edad, debido a aportes inmigratorios. Es inferior 
así mismo a la media nacional (16,7%), que también reproduce esa estabilización en el 
crecimiento relativo por los mismos motivos.
Destacan cuatro hechos: un elevado porcentaje de personas mayores, un manteni-
miento de la feminización de la vejez, una continuación de la tendencia demográfica 
y un proceso de envejecimiento de las personas ya mayores. La cifra de personas de 
edad se mantendrá creciente porque cada vez es mayor el número de efectivos de 
cada cohorte que alcanza los 65 años, tras una ligera pausa en los últimos años que 
corresponde al paso de las cohortes nacidas en época de la guerra civil de 1936-39; 
se superará el millón de personas mayores en el año 2012, un 17,5% del total (INE: 
Proyecciones de población, base censo de 2001). La población de edad madrileña es 
ante todo femenina: 148 mujeres por cada cien varones; y esa feminización se acen-
túa con la edad, de forma que a partir de los 85 años hay 270 mujeres por cada cien 
varones, debido a una mayor mortalidad masculina. La tendencia hacia una inversión 
demográfica seguirá acentuándose y los mayores superarán a los niños de 0-14 años en 
la segunda década de este siglo. Finalmente, el peso de los octogenarios se acentuará; 
ahora significan el 26,1% de la población mayor, pero en 2017 ya habrá alcanzado el 
29,9%, proporción algo más baja que la media nacional, con uno de cada tres mayores 
superando el umbral de los 80 años.
El aumento de la esperanza de vida a todas las edades y especialmente entre los 75-
80 años está en la base de las tendencias citadas. Ello provoca, junto a otros factores, 
un aumento de la demanda de servicios sanitarios por un lado, y de cuidados de larga 
duración, por otro, como consecuencia del aumento del número de personas en situa-
ción de dependencia, ya que la discapacidad, y la dependencia que ésta genera, se 
incrementan notablemente con la edad, de forma que a partir de los 80 años, casi uno 
de cada dos madrileños es dependiente para realizar las actividades de la vida diaria 
en diverso grado de severidad. Y es precisamente este subgrupo de octogenarios el 
que más ha crecido de toda la población en el último lustro, junto con el grupo de niños 
de 0-4 años. 
5.2.2.2. Las personas mayores con discapacidad y dependencia. Rasgos princi-
pales
Las características demográficas, socioeconómicas, de salud, y de discapacidad de las 
personas mayores de la Comunidad de Madrid son similares al resto de la población 
española, pero en aspectos concretos presentan diferencias que apuntan consecuen-
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cias de determinados estilos de vida, nivel formativo, de renta e incluso de políticas 
aplicadas; por ello se realizará una comparación con la media de España cuando sea 
posible.
Medición
La proporción de personas mayores en la Comunidad de Madrid con discapacidad o 
dependencia se eleva a 26,5%, cinco puntos más baja que la media nacional (31,9%), 
considerando las 18 actividades de la vida por las que se preguntó en la ECVM-06, y 
en un sentido amplio (todo tipo de discapacidad, desde la leve o ligera hasta la muy 
grave) (figura 5.7). Esto significa que tres de cada cuatro mayores son perfectamente 
autónomos para su vida personal y el mantenimiento de su hogar.
Figura 5.7. Tasas de 
discapacidad/dependencia 
de las personas mayores. 
Madrid y España, 2006.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 












La discapacidad y la dependencia muestran proporciones sistemáticamente mayores 
en el caso de mujeres, llegando incluso a duplicar el porcentaje que representan los 
hombres: 34,4% de las madrileñas de edad tienen alguna discapacidad (14,4% entre 
los varones) (figura 5.8). Posiblemente confluyan en estas cifras otros factores, como 
prevalencia de algunas enfermedades (unas más discapacitantes en el caso de muje-
res, o más letales en el caso de varones), como la viudez (más alta entre las mujeres), 
menores ingresos (por preponderancia de pensiones de viudedad), nivel de instrucción 
más bajo (en estas generaciones el nivel educativo femenino es inferior al masculino), 
y una edad media más elevada (mayor esperanza de vida). 
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Las actividades que se analizan para medir la discapacidad introducen un sesgo de 
género que debe considerarse al analizar los datos. Las tareas domésticas y otras 
actividades instrumentales forman parte de lo encomendado a las mujeres en la tra-
dicional división sexuada del trabajo, con lo que es posible que muchos varones, que 
conviven con mujeres, no declaren su discapacidad para realizar estas tareas, porque 
simplemente nunca las han realizado. La cultura de géneros puede además disponer 
a los varones a ser reacios a declarar fragilidad, especialmente cuando ésta no es 
grave. Pero en definitiva, dado el grado de feminización de la vejez, se concluye que 
el mayor número de personas que precisan ayuda son mujeres (cuatro de cada cinco 
dependientes).
La prevalencia de discapacidad y dependencia se acentúa notablemente según se 
va cumpliendo años; la edad es precisamente otro factor determinante. Entre los 65 
y 74 años, sólo un 10,6% de los madrileños tienen dificultades para realizar alguna 
actividad, pero sube a 74,4% entre los de edad más avanzada (85 y más años): tres de 
cada cuatro madrileños necesita ayuda para mantener una cierta autonomía personal 
y de hogar. Este patrón de sexo y edad se repite entre la población española, aunque 
siempre con proporciones superiores a la madrileña.
La viudez significa un riesgo añadido de dependencia, pues traduce generalmente 
una edad mayor, rentas más bajas (pensiones de viudedad como principal fuente de 
ingresos) y está más extendida entre las mujeres, como se ha dicho. Casi la mitad de 



































































Figura 5.8. Tasas de 
discapacidad/dependencia 
de las personas mayores 
según sexo, edad, estado 
civil y nivel de instrucción. 
Madrid y España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
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Un mayor nivel de instrucción suele ser garantía de mejores oportunidades en la vida 
y de más recursos para afrontar los problemas de salud y discapacidad cuando apa-
recen. El perfil de la dependencia se completa con el nivel de estudios alcanzado por 
el individuo. Cuanto menor es éste, mayores son las tasas de prevalencia, que en el 
caso de la Comunidad de Madrid se acentúa respecto a la media nacional; un 78,3% 
de los analfabetos declaran discapacidad, y sólo un 12,7% de los que tienen estudios 
secundarios o superiores. 
Posiblemente un menor nivel de estudios significa también un origen familiar humilde, 
una entrada rápida en el mercado de trabajo a edad joven, en puestos de baja cua-
lificación, o en papeles reproductivos en el caso de las mujeres, no completando la 
formación escolar básica. Por todo ello, esas personas tuvieron menos oportunidades 
de mejores empleos y de mayores recursos económicos. La llegada de los problemas 
en la vejez se traduce en tasas de discapacidad y dependencia más elevadas para 
este colectivo.
La reducida muestra no permite inferir las conclusiones sobre la relevancia de la depen-
dencia en la escala municipal, aunque en otras encuestas se observa un incremento de 
la proporción en los municipios rurales (<2.000 habitantes) e intermedios (2.000-10.000 
habitantes); en caso de confirmarse esa hipótesis significaría un problema añadido 
en la organización de los cuidados de larga duración, formales o informales, por un 
problema de escala y eficacia, o porque la familia extensa ya no representa el mismo 
potencial de cuidado.
Las actividades consideradas
Las dificultades para la realización de actividades cotidianas suelen repetir un orden 
jerárquico y mostrar diferencia entre sexos, con proporciones más elevadas en cada 
item entre las mujeres. Esta jerarquía refleja un principio de escalamiento de funciones: 
se empieza a tener problemas en las más complejas y se acaba en las más simples; 
es decir, se empiezan a perder habilidades en el orden contrario al que se adquirieron. 
Aunque este patrón se repite grosso modo casi de forma universal, el orden exacto no 
se mantiene: de hecho, comparadas las personas con discapacidad de Madrid y de 
España, presentan orden diferente (figura 5.9). 
Los primeros problemas suelen aparecer en las actividades llamadas instrumentales, y 
entre éstas, las de movilidad exterior a la casa (utilizar transporte público, ir al médico, 
hacer gestiones, salir, hacer compras). Al menos uno de cada diez mayores no puede 
hacerlo, necesita ayuda o que otra persona realice por ella las gestiones.
Las actividades instrumentales necesarias para el mantenimiento del hogar (tareas 
domésticas y otras) son las siguientes en las que se empieza a tener dificultades: entre 
un 5-10% de los madrileños mayores no pueden realizarlas si no es con ayuda.
Finalmente, se inician los problemas para el cuidado personal, es decir, se empiezan a 
tener dificultades en las actividades necesarias para el autocuidado y para el manteni-
miento de la autonomía personal (levantarse, andar por la casa, comer). En estos proble-
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mas se suele entrar más tarde, a más edad, y suelen ser los más graves, los que requieren 
ayuda frecuente o continua, y a veces, es la señal para plantearse una institucionalización 
si los recursos informales y los formales a domicilio no son suficientes. Menos de un 4% 
de la población de edad madrileña necesita ayuda en estas actividades. 
Comer
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Figura 5.9. Porcentaje de 
personas mayores que no 
pueden realizar o necesitan 
ayuda para las actividades 
cotidianas. Madrid y España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
Estado de salud
La percepción del estado de salud es un indicador predictivo de necesidades asisten-
ciales y para la organización de programas. Tiene una estrecha relación con la salud 
objetiva y refleja el estado físico general, las enfermedades padecidas y otros factores 
sociales, económicos y del entorno de las personas. Por ello guarda también una 
estrecha relación con la discapacidad, que ha sido generada normalmente como con-
secuencia de una enfermedad crónica. Los dependientes perciben de diferente modo 
su salud, en claro contraste con los no dependientes (figura 5.10). Las percepciones 
son más positivas entre los madrileños que entre el resto de españoles. Desde otro 
punto de vista, nueve de cada diez madrileños que perciben bien o muy bien su estado 
de salud son personas sin dependencia.
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Las tasas de dependencia se disparan cuando los individuos se sienten mal, reflejo 
de enfermedades, trastornos y otros condicionantes, como se ha dicho. De ahí la 
importancia de conductas saludables y otras medidas de envejecimiento activo que 
permitan afrontar la vejez desde un punto de vista positivo. Con la edad empeoran las 
percepciones sobre la propia salud, y las mujeres presentan valores más elevados en 
percepciones negativas. Aún no existen hipótesis confirmadas sobre la aparente contra-
dicción de presentar las mujeres peores tasas de morbilidad, discapacidad, percepción 
de la salud, y una mayor esperanza de vida.
Como consecuencia de proporciones más altas de discapacidad, peores índices de 
salud subjetiva y peores condiciones de salud, las personas mayores dependientes 
utilizan el sistema sanitario de forma extensiva y en claro contraste con el resto de 
la población más joven. Según la Encuesta nacional de salud 2003, el 95,5% de los 
españoles de edad ha acudido al médico al menos una vez en el último año y se eleva 
al 99,3% si se trata de dependientes (58,5% en las dos últimas semanas, y entre éstos, 
uno de cada cuatro realiza dos o más visitas en ese período de tiempo).
Severidad
Esta proporción de madrileños que presentan dificultades se concreta según su grado 
de severidad, pues no todos tienen el mismo número de discapacidades ni pesan lo 
mismo unas que otras a la hora de prever la demanda de asistencia. Para ello se ha 
calculado un índice de gravedad1. Puede estimarse que el 2,4% de los mayores madri-
leños (2,7% en España) tienen una discapacidad o dependencia grave o muy grave, 
requieren ayuda en muchas actividades o en las más importantes, las que requieren 
atención diaria o en una combinación de ambas; el 5,8% (7,4% en España) presentan 
una discapacidad moderada y 18,4% (21,7%) leve o ligera (figura 5.11). El resto de la 
población mayor tiene perfecta autonomía personal y hace vida independiente en el 
hogar. Madrid presenta severidades no tan acentuadas como el resto de España.
Figura 5.10. Percepción 
del estado de salud por 
las personas mayores 
dependientes y no 
dependientes. Madrid y 
España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
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1Indicador de gravedad
Se ha procedido a la construcción de un indicador basado en la gravedad declarada por los individuos en cada 
una de las diferentes actividades de la vida diaria. A través de un análisis factorial, para reducir las dimensiones 
del problema, las actividades se han agrupado en cuatro conjuntos (autocuidado, movilidad exterior, tareas del 
hogar y otras instrumentales), que pueden tomar valores entre cero y uno en cada uno de ellos. Estos cuatro 
conjuntos se agregan a su vez, ponderados según su relevancia, en el indicador final que toma valor entre cero 
y uno. La ponderación es mayor en los que reunen las actividades consideradas más importantes (comer, levan-
tarse, etc.); esta importancia se basa en el principio de mayor peso cuanto menor es el número de ocurrencias 
(individuos afectados), es decir, siguiendo el principio del orden sociobiológico de las funciones, se entra antes (y 
afecta a más gente) en las habilidades que se adquirieron más tarde y que son más complejas (comprar, utilizar el 
transporte, etc.), y se entra más tarde (y hay menor frecuencia entre la población) entre las más simples, que son 
las más importantes para la autonomía personal (comer, levantarse, etc.) (Dunlop et al, 1997; Katz et al, 1963). 
El peso asignado se obtiene en función de la relación de cada uno de los conjuntos con el determinado como 
conjunto de referencia, que es aquél que tiene menor frecuencia y mayor gravedad según el principio citado. 
Posteriormente, se ha dividido el rango posible de valores del indicador (0-1) en cuatro intervalos (sin problema, 
leve, moderado y grave), mediante un análisis de cluster.
D.D. Dunlop et al. (1997) : “Disability in Activities of Daily Living : Patterns of Change and a Hierarchy of Disability”. 
Am. J. Public Health, 87, 3, p. 378-383.
S. Katz (1963): “Studies of ilness in the aged”. JAMA, 185, p. 914-919.
La severidad crece con la edad de forma extraordinaria, aumentando la proporción de 
graves y muy graves hasta veinte veces entre los viejos jóvenes (65-74 años) y los de 
85 y más años. El resto de categorías de severidad aumentan en proporciones menos 
dramáticas. A partir de los 85 años, el 11,9% de los madrileños presenta una situación 
de discapacidad grave o muy grave (13,2% en España) y precisa ayuda intensiva.
5.2.2.3. Dependencia, patrón de cuidados y convivencia
La forma de afrontar la dependencia destapa algunos de los principales problemas de 
la organización y la provisión de cuidados, primero por el tipo de patrón de cuidado 
tradicionalmente establecido y segundo por la forma de convivencia de las personas 
que precisan asistencia, en estrecha relación con el anterior.




































Figura 5.11. Severidad de la 
discapacidad/dependencia 
según grupos de edad. 
Madrid y España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
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Patrón de cuidados
Existe un patrón de cuidados que se repite con algunas variaciones en todas las comu-
nidades autónomas. La hija, en especial la de edad intermedia (40-65 años), juega un 
papel preponderante como cuidadora principal y también como cuidadora secundaria. 
En Madrid, la hija participa como cuidadora principal en un 36,7% de todas las tareas 
posibles de ayuda (en la ECVM-06 se preguntó quién cuidaba en cada una de las acti-
vidades donde el entrevistado tenía dificultades); ese porcentaje se eleva al 38,5% en 
el caso de España (figura 5.12). En Andalucía, por ejemplo, destaca aún más el modelo 
de hija cuidadora.
El cónyuge (esposa o esposo) también juega un papel importante, aunque a distancia de 
la hija. Es responsable del 15,7% de las tareas como cuidador principal (22,2% media 
de España). El hijo y la nuera cuidan en proporciones muy inferiores respecto de la hija. 
Antes que él tiene relevancia el cuidado por persona empleada/o de hogar (16,4% de 
las tareas). El resto de la familia no alcanza proporciones destacables como cuidadores 
principales, aunque aumenta su presencia como cuidadores secundarios; la suma de 
todo su cuidado, principal y secundario, se sitúa en torno al 11,5% de todas las tareas. 
Los servicios sociales, tanto como responsables principales como secundarios, sólo 
alcanzan el 3% de todas las tareas necesarias de atención; en España, el papel global 
de los servicios sociales es inferior incluso al de la Comunidad de Madrid.
En un ejemplo comparativo, Madrid y Andalucía son modelos diferentes de respuesta 
a la dependencia. En ésta, la familia sigue jugando un papel primordial destacado, más 
Cónyuge Hija Hijo Empleada/o de hogar Servicios Sociales

















Figura 5.12. Quién cuida. 
Madrid, Andalucía y España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
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elevado que la media nacional, al contrario que en la Comunidad de Madrid, donde ade-
más la ayuda formal tiene más presencia, como es el recurso al mercado (contratación 
de empleados de hogar), que puede estar indicando mayores ingresos de la familia, 
o tasas de actividad más elevadas entre las hijas, o mayor dispersión geográfica de 
las generaciones familiares, y por tanto, menor disponibilidad de cuidado familiar. Los 
servicios sociales, algo más importante en Madrid en papel de cuidadores principales, 
lo son algo más destacados como secundarios en Andalucía; pero en porcentajes muy 
similares.
Este patrón de cuidado se modifica en función de quién sea la persona con dependencia 
(figura 5.13). Se presentan los datos de la media española y cuidadores principales, 
dado lo reducida de la muestra madrileña, pero en otros estudios se confirma la exis-
tencia de este patrón con algunas diferencias entre comunidades autónomas, en el 
mismo sentido del expuesto anteriormente (Encuesta nacional de salud, 2003). Si es 
un varón la persona dependiente, le cuida normalmente su mujer (42,0% de todas las 
tareas para las que precisa ayuda), y en segundo lugar, la hija, que normalmente vive 
fuera del hogar; en tercer lugar, un hijo; finalmente, una empleada/o del hogar y otros 
familiares. Si la persona con dependencia es una mujer, le cuida en primer lugar la hija 
(44,0%), en segundo lugar el marido, en tercer lugar el hijo y la nuera, y finalmente una 
empleada/o de hogar. 
Figura 5.13. Quién cuida 
según sexo de la persona 
dependiente. España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 




















Hombre dependiente Mujer dependiente
La escasa participación de los varones en el trabajo de cuidado se debe principalmente 
a la herencia de patrones culturales y sociales que señalaron a las mujeres como las 
responsables y más adecuadas para desempeñar las tareas de cuidado. Pero la realidad 
conyugal y residencial con la que se encuentran mujeres y hombres al entrar en situa-
ciones de dependencia es bien distinta. Los hombres suelen tener mayor edad que sus 
esposas, con lo que cuando son dependientes pueden contar con ellas como cuidado-
ras potenciales. Es frecuente que las mujeres, dada su mayor esperanza de vida, estén 
viudas cuando la discapacidad las limita; la carga de cuidado pasa necesariamente a la 
generación posterior, pero, como hemos visto, en mayor proporción a las hijas.
Forma de convivencia
La forma de convivencia de las personas con dependencia destaca otra posible inequi-
dad en el reparto de la carga del cuidado y señala una de las líneas de trabajo de 
mayor interés para los responsables de la organización de los servicios públicos de 
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asistencia, pues el mayor número de dependientes y los más graves viven en hogares 
multigeneracionales.
La tasa de discapacidad y dependencia en la Comunidad de Madrid era de 26,5%, 
como se dijo, pero se eleva al 41,1% entre los mayores que viven en hogares multi-
generacionales, o baja al 20,5% si viven en pareja, o al 18,3% si vive solo. Similares 
proporciones (38,7%) se presentan entre mayores que viven en hogares de otro tipo 
o con otra relación de parentesco, con un empleado doméstico o con algún familiar 
o amigos. 
Un desglose de este tipo de hogar, el multigeneracional, compartido por el mayor o la 
pareja mayor y alguno de sus hijos (realmente hijas), casados o no, destaca aún más 
el papel de la solidaridad familiar. La tasa de discapacidad es todavía más alta, 62,5%, 
entre las personas que viven en hogares multigeneracionales pero formados en casa 
de la hija o hijo. Si el mayor vive con la hija o hijo pero en la casa del mayor, la tasa de 
discapacidad es del 35,8% (figura 5.14). 
Otra lectura, de interés para los responsables de la distribución de recursos, traduce 
que los dependientes se concentran en hogares multigeneracionales: de cien, 41 se 
concentran en este tipo y 33 viven en pareja; la distribución general del tipo de hogares 
es bien diferente: predomina entre los mayores el hogar en pareja (43 de cada cien 
mayores vive en este tipo) y sólo uno de cada cuatro vive en hogares con los hijos. 
La convivencia descubre el fenómeno de la reagrupación familiar hacia casa de una 
hija (hijo) cuando aparece la discapacidad, o en previsión de la misma. La forma de 
convivencia es un indicador de las situaciones de carga soportada por los hogares. A 
nivel nacional, ese porcentaje se eleva al 74%; es decir, la movilidad residencial y la 
reagrupación familiar por motivo de salud y discapacidad es un asunto de importancia 
en España. El mayor que se mueve hacia el hogar de los hijos está también renunciando 
a parte de su independencia. 
Figura 5.14. Severidad de la 
discapacidad/dependencia 
según tipo de hogar. Madrid 
y España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
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La desigualdad en el reparto de beneficios sociales a las personas dependientes que 
viven en estos hogares multigeneracionales (quizá porque se focalizan las ayudas en 
hogares solitarios, más visibles a la opinión pública y de mayor riesgo en caso de 
imprevistos), aumenta con otra circunstancia. No sólo tienen tasas más elevadas en 
este tipo de hogar, sino que además están más graves.
El 2,4% de los mayores de la Comunidad de Madrid tienen una dependencia que hemos 
considerado grave o muy grave, precisan muchas horas de atención diaria. Pero entre 
los que viven en hogares multigeneracionales en casa de la hija/o esa proporción se 
multiplica por cuatro. En cifras similares, algo más acentuadas, se mueven el resto 
de hogares españoles. En cambio, en los hogares unipersonales no viven personas 
clasificadas como muy graves, pues obviamente la severidad de su discapacidad les 
impide la vida independiente.
Esta asociación entre dependencia y tipo de convivencia refleja uno de los problemas no 
resueltos de las políticas sociales de atención a las personas mayores en situación de 
necesidad. Destapa una regla casi invisible: los dependientes viven y son cuidados en 
su red familiar más próxima, generalmente por la hija de edad intermedia. La solidaridad 
pública se está basando realmente en este modelo de solidaridad familiar.
Con datos nacionales (modelo extrapolable a Madrid), en los hogares unipersonales y 
considerando todas las tareas posibles de atención al dependiente, el cuidador prin-
cipal es la hija en el 35,6% de todas las tareas realizadas, un 13,7% un empleado de 
hogar, y un 9,4% los servicios sociales (figura 5.15). En la Comunidad de Madrid, este 
porcentaje de servicios sociales se eleva a 18,7%, con elevada significación estadísti-
ca; también supera la media nacional en los servicios prestados en hogares donde el 
dependiente vive en pareja. Sin embargo, los servicios públicos sólo alcanzan el 0,5% 
en los hogares multigeneracionales, donde la hija se hace cargo del 76,7% de todas 
las posibles tareas de ayuda como cuidadora principal.
Esta ausencia de los servicios sociales públicos en este tipo de hogar se debe a la 
organización específica y prioridades de las políticas sociales, y también al deseo de 
muchos cuidadores de ser ellos los que provean cuidados en exclusiva.
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De forma general podemos concluir que aproximadamente una de cada cuatro personas 
de 65 y más años de la Comunidad de Madrid tiene dificultad para realizar actividades 
de la vida diaria en diverso grado de severidad. La proporción de mujeres es superior 
a la de varones. El riesgo de entrar en situación de necesidad crece fuertemente con 
la edad. Las personas mayores con dependencia suelen tener un nivel de instrucción 
más bajo, menores ingresos y perciben más negativamente su estado de salud general. 
Son consumidores destacados de servicios sanitarios. Muy probablemente el futuro 
se presenta con menores tasas de discapacidad pero un aumento del número de las 
personas en situación de necesidad, debido al proceso de envejecimiento general de 
la población, con aumento de los efectivos de edad, y en especial del envejecimiento 
de los ya mayores, en donde se encuentran las tasas de discapacidad más elevadas.
La ayuda informal es el rasgo más destacable del modelo de asistencia a las personas 
en situación de necesidad. La hija, especialmente, es el pilar del sistema de cuidados 
de larga duración. El mayor número de mayores con dependencia y los más graves 
residen en hogares multigeneracionales, es decir, donde vive un mayor o una pareja 
mayor con alguna hija (o hijo), y dentro de este tipo destaca la reagrupación familiar 
en casa de la hija. En este caso, más de tres cuartas partes de todas las tareas de 
cuidados son cubiertas por la hija, y los servicios sociales apenas tienen presencia, 
más centrados en atender personas en hogares unipersonales.
Las políticas públicas se han organizado de forma que mantienen este patrón de cui-
dados. Se siguen basando en la solidaridad familiar (fundamentalmente femenina): 




en casa de hija/o
Otro tipo








































Figura 5.15. Cuidadores 
según tipo de hogar donde 
vive el dependiente. España.
Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de 
Condiciones de Vida de las Personas 
Mayores, 2006, estudio 2647.
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desarrollar la reciente Ley de Dependencia (Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia), con el fin de evi-
tar posibles inequidades en la distribución de beneficios sociales a las personas con 
dependencia.
5.3. Conclusiones y recomendaciones
Madrid tiene una población envejecida con esperanzas de vida muy elevadas, con 
diferencias importantes a nivel geográfico.
Tres de cada cuatro personas de 65 y más años acudió en 2005 a los centros de atención 
primaria, con un total de más de tres millones de episodios de enfermedades, de ellos 
un 11% en mayores de 85 años, a lo que es necesario añadir las consultas que estas 
enfermedades han generado. En la urgencia el mayor de 65 años consulta principalmen-
te por dolor, dificultad respiratoria o problemas neurológicos. En 2006 se registraron 
270.310 altas hospitalarias, de personas de 65 y más años (tasa anual de 308,63 por 
mil). Ocho de cada diez muertes del total se producen en este grupo de edad.
Para mantener la autonomía física es necesario, ante todo, preservar la salud; con lo 
cual la mayoría de las energías deben concentrarse en el capítulo de la prevención de 
la enfermedad y de la discapacidad. Disciplinas como el ejercicio físico posiblemente 
sean las mejor aceptadas, máxime si aparecen asociadas a oportunidades de amplia-
ción de las relaciones sociales.
Aproximadamente una de cada cuatro personas de 65 y más años de la Comunidad 
de Madrid tiene dificultad para realizar actividades de la vida diaria en diverso grado 
de severidad.
Es necesario readaptar el sistema sanitario, tanto desde el punto de vista preventivo, 
como desde el punto de vista diagnóstico y curativo a la realidad sociodemográfica y 
a la demanda que genera este grupo de edad.
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5.4. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Dirección 
General de Salud Pública y Alimentación, Consejería de Sanidad y 
Consumo, para alcanzar este objetivo
• Programa de promoción de la salud de las personas mayores.
• Programa de promoción y educación en alimentación y nutrición.
• Programa de vigilancia y control de los efectos de las olas de calor. 
•  Plan de prevención y control del riesgo cardiovascular en la Comunidad de 
Madrid. 
• Programa de prevención y control de enfermedades inmunoprevenibles.
